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Γραμματεία του ΠΜΣ

ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ ΓΙΑ ΤΟ ΑΚΑΔΗΜΑΪΚΟ ΕΤΟΣ 2023 - 2024




Ημερομηνία :…../…/..202…
Σας παρακαλώ όπως με εγγράψετε ως μεταπτυχιακό/κή φοιτητή/φοιτήτρια στο Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών στη «Χειρουργική Ογκολογία»

1. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
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Ημερομηνία γέννησης
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Αρχή έκδοσης ΑΔΤ
Διεύθυνση μονίμου κατοικίας
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Χώρα

Θέση εργασίας: 
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2. ΣΠΟΥΔΕΣ

Προπτυχιακές – Μεταπτυχιακές Σπουδές 

	Σχολή
	Τμήμα
	Μετ/κος Τίτλος
Σπουδών
	Περίοδος Σπουδών
	Ημ/νία απονομής


	Βαθμός

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


3.       ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ
	Γλώσσα
	Πιστοποιητικό
	Βαθμός

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4.
ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ & ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ 
	1. 
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5.
ΠΡΟΫΠΗΡΕΣΙΑ ΣΕ ΔΟΜΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΜΕ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟ ΤΗΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΟΓΚΟΛΟΓΙΑ
	1. 
	

	2. 
	

	3. 
	

	4. 
	

	5. 
	


6.
ΣΥΣΤΑΤΙΚΕΣ ΕΠΙΣΤΟΛΕΣ

	1. 
	

	2. 
	


Επισυνάπτω τα παρακάτω αναφερόμενα δικαιολογητικά:

1 Έντυπη αίτηση.

2 Αναλυτικό βιογραφικό σημείωμα που θα περιλαμβάνει στοιχεία από τις σπουδές, την ερευνητική ή επαγγελματική δραστηριότητα  και τα ενδιαφέροντα του υποψηφίου.

3  Επικυρωμένο αντίγραφο πτυχίου. Επισημαίνεται ότι πρέπει να προσκομιθεί βεβαίωση ισοτιμίας και αντιστοιχίας του πτυχίου από το ΔΟΑΤΑΠ για τους υποψηφίους που προέρχονται από Πανεπιστήμια του εξωτερικού.

4 Δημοσιεύσεις σε περιοδικά με κριτές, εάν υπάρχουν

5 Αποδεικτικά επαγγελματικής ή ερευνητικής δραστηριότητας και επιστημονικό έργο συναφές με το εκτιμώμενο του ΠΜΣ, εάν υπάρχουν

6 Φωτοτυπία δύο όψεων της αστυνομικής ταυτότητας

7 Δύο συστατικές επιστολές από μέλη Δ.Ε.Π. ή αντίστοιχων Διευθυντών Κλινικών, χειρουργικών ή συναφών ειδικοτήτων

8 Πιστοποιητικό Αγγλικής γλώσσας, επιπέδου Β2
Σημείωσεις: Από τα στοιχεία που καταθέτει οι ενδιαφερόμενος κατά την προφορική συνέντευξη, εξάγεται  ένας γενικός βαθμός, σύμφωνα  με τα ακόλουθα κριτήρια :

α) Γνωσιολογικό υπόβαθρο, κρινόμενο κυρίως από  βασικές σπουδές και τη γνώση ξένων γλωσσών (απαραίτητα της Αγγλικής)

β) Σύνολο δεξιοτήτων, κρινόμενο από κάθε ενδεχόμενη ειδική επιμόρφωση / μετεκπαίδευση και σχετική εμπειρία,

γ) Αναλυτική - συνθετική ικανότητα, κρινόμενη με βάση οποιοδήποτε προπτυχιακό ή μεταπτυχιακό μελετητικό ερευνητικό έργο,  εργασία ή απασχόληση, 

δ) Ιδιαίτερη κλίση και γενικότερη  προσωπικότητα, κρινομένων κατά την προφορική συνέντευξη.
Ο/Η αιτών / αιτούσα
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